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Das deutsche Gesundheitswesen gehört zu den leistungsfähigsten weltweit. Dies führt 
allerdings auch zu steigenden Kosten. Um die hohe Qualität, sowie die sozialstaatlichen 
Prinzipien aufrechterhalten zu können, bedarf es Reformen. Dabei gewinnen spezielle 
Versorgungssysteme und einzelne Instrumente zur Anreizsteuerung der am Gesund-
heitswesen beteiligten Akteure an Bedeutung. Wie sich neue Ansätze der Versorgungs-
steuerung auf Qualität und Effizienz in der Gesundheitswirtschaft auswirken, wird anhand 
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1 Einleitung  
Das deutsche Gesundheitssystem, welches von Bismarck im Jahre 1883 eingeführt wur-
de, hat bis heute in seinen Grundzügen Bestand. Allerdings fordert die Entwicklung einer 
Gesellschaft gewisse Anpassungen an bestehende Systeme. Der medizinisch-technische 
Fortschritt, der demografische Wandel sowie die zunehmende Verknappung finanzieller 
Ressourcen stellen das deutsche Gesundheitssystem in Zukunft vor große Herausforde-
rungen. 
Im zweiten Kapitel wird in kurzer Form dargestellt, auf welche Träger, Einrichtungen und 
Leistungen sich die Gesundheitsausgaben in Deutschland verteilen. Des Weiteren wer-
den das deutsche Gesundheitssystem sowie die Akteure der Gesundheitswirtschaft in 
ihren Grundzügen skizziert. In der Vergangenheit wurde durch kurzfristige Maßnahmen 
der Kostendämpfung versucht, einem Anstieg der Gesundheitsausgaben entgegenzuwir-
ken. Bei einer genaueren Betrachtung zeigt sich allerdings, dass eine monokausale Fixie-
rung auf die Kosten den falschen Ansatz darstellt. Ein möglicher Lösungsansatz kann sich 
nicht ausschließlich auf die Einnahmen und Ausgaben konzentrieren. Es geht darum, an 
den grundlegenden Strukturen des Gesundheitswesens anzusetzen, da in diesem Be-
reich enormes Potenzial liegt, Kosten zu senken (vgl. Cortekar 2006, 13).  
Das deutsche Gesundheitssystem ist ebenso stark durch sektorale Abgrenzungen, Dis-
kontinuität, fehlenden Handlungsdruck sowie die daraus resultierenden Ineffizienzen ge-
kennzeichnet (vgl. Amelung 2011, 4). In diesem Zusammenhang rücken die Begriffe 
„Qualität“ und „Effizienz“ vermehrt in den Fokus. Die vorliegende Arbeit geht der Frage 
nach, inwieweit effizienteres Handeln in der Gesundheitswirtschaft die Qualität der medi-
zinischen Versorgung verbessern kann. 
 Bei der Umgestaltung des deutschen Gesundheitssystems kann sich eventuell an dem in 
den USA vorherrschenden Konzept Managed Care (MC) und den daraus resultierenden 
Versorgungsstrukturen orientiert werden (vgl. Cortekar 2006, 14), welche in Kapitel 3 ei-
ner detaillierten Betrachtung unterzogen werden. Auch wenn das dort vorherrschende 
Konzept in seiner Gesamtheit nicht eins zu eins auf das deutsche Gesundheitswesen 
übertragen werden kann, bietet es doch Teilaspekte, welche nicht unberücksichtigt gelas-
sen werden sollten. Es gibt wenige Begriffe, die im deutschen Gesundheitswesen so kont-
rovers diskutiert werden wie MC. Die einen sehen darin das Ende des 
Solidaritätsgedankens, andere verweisen auf fragmentierte Versorgungsstrukturen und 
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erhoffen sich durch MC Elemente eine zielgerichtetere Versorgungsstruktur (vgl. Amelung 
2012, 1). 
Dabei wird oft vergessen, dass MC kein in sich geschlossenes System, sondern eine 
Sammlung verschiedener Instrumente zur Anreizsteigerung der beteiligten Akteure ist. 
Aus diesem Grund lohnt sich ein Blick über den Tellerrand hinaus in andere europäische 
Gesundheitssysteme. Die Schweiz sowie die Niederlande, welche das Ranking des 
„Health Consumer Powerhouse“ (HCP) an erster Stelle abschlossen, haben ausgewählte 
MC-Instrumente in ihre hiesige Versorgungsstruktur integriert. In Kapitel 4 werden diese 
vorgestellt sowie einer Analyse unterzogen.  
In Deutschland sind neue Versorgungsformen bis jetzt noch nicht über den Status eines 
Modellversuches hinausgekommen. Das wird unter anderem daran deutlich, dass seit 
dem Jahre 2008 keine detaillierten Aufzeichnungen über das Vertragsgeschehen in einem 
Integrierten Versorgungssystem vorliegen. Das von der AOK Niedersachsen initiierte Ver-
sorgungssystem „Schizophrenie“ hat eine positive Resonanz erfahren. Es wird ebenfalls 
in Kapitel 4 vorgestellt.  
Im fünften und abschließenden Kapitel werden die Ergebnisse zusammengefasst und in 
einer grafischen Darstellung visualisiert. Zudem werden Handlungsempfehlungen und 
Erfolgsfaktoren dargestellt.  
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2 Finanzierung des Gesundheitswesens 
Der gesamte volkswirtschaftliche Ressourcenverbrauch, der im Laufe eines Jahres von 
den verschiedenen Ausgabenträgern für die Wiederherstellung oder den Erhalt der Ge-
sundheit aufgewendet wurde, wird in der Gesundheitsausgabenrechnung dargestellt. Da-
zu zählen alle Ausgaben für Aktivitäten oder Güter, die zur Gesundheitsbehandlung 
zählen. Als Richtliniensystem dient das von den OECD-Ländern festgelegte „System of 
Health Accounts“ (SHA). 
In Deutschland ist das Statistische Bundesamt für die Durchführung der Gesundheitsaus-
gabenrechnung verantwortlich. Dabei fasst es Prozessdaten aus unterschiedlichen Da-
tenquellen (Versicherungsträgern, Bundesministerien, Verbänden usw.) zusammen (vgl. 
Müller/Böhm 2009, 8). 
2.1 Beteiligte Akteure 
Im Jahre 2013 betrugen die Gesundheitsausgaben in der Bundesrepublik Deutschland 
314,939 Milliarden Euro. Die Gesundheitsausgaben haben sich somit im Vergleich zum 
Jahre 1992 beinahe verdoppelt. Die hohe Zahl relativiert sich, wenn man sie in das Ver-
hältnis zur allgemeinen Wirtschaftsleistung setzt. In Abbildung 1 erkennt man, dass der 
prozentuale Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) in den letzten 
23 Jahren stabil geblieben ist. 
 
Abbildung 1: Anteil Gesundheitsausgaben am BIP 
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Die Gesundheitsausgaben werden nach Ausgabenträgern, Leistungsarten und Einrich-
tungen aufgeteilt.  
2.1.1 Ausgaben nach Ausgabenträgern 
 
Abbildung 2: Gesundheitsausgaben nach Ausgabenträgern 
Abbildung 2 zeigt, dass eine Vielzahl von Trägern für die Leistungen im Gesundheitswe-
sen der Bundesrepublik Deutschland aufkommen: 
- Gesetzliche Krankenversicherung 
- Öffentliche Haushalte 
- Soziale Pflegeversicherung 
- Gesetzliche Rentenversicherung 
- Gesetzliche Unfallversicherung 
- Private Krankenversicherung 
- Arbeitgeber 
- Private Haushalte und private Organisationen ohne Erwerbszweck 
Die gesetzliche Krankenversicherung ist der wichtigste Ausgabenträger; sie kam im Jahre 
2013 auf 57,6 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Mitte der 1970er Jahre setzte ein 
Wandel in der Gesundheitspolitik ein, welcher auch als Beginn der „Kostendämpfungspoli-
tik“ bezeichnet werden kann. Bis in die heutige Zeit wurden Kostendämpfungsgesetze 
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verabschiedet, die darauf abzielen, die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu begrenzen (vgl. Simon 2013, 52). 
2.1.2 Ausgaben nach Leistungsarten 
 
Abbildung 3: Gesundheitsausgaben nach Leistungen  
Leistungen im Gesundheitswesen werden mit dem übergeordneten Ziel erbracht, die Ge-
sundheit der Patienten zu erhalten oder wiederherzustellen (vgl. Müller/Böhm 2009, 17). 
Abbildung 3 belegt die enorme Bedeutung des Arztberufes in Deutschland. Der größte 
Teil der Leistungen wird ärztlich erbracht oder veranlasst. Präventionsmaßnahmen ge-
winnen zunehmend an Bedeutung. Die Bundesregierung möchte in Zukunft Prävention 
als eigenständige vierte Säule des Gesundheitswesens verankern (vgl. Müller/Böhm 
2009, 20).  
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2.1.3 Ausgaben nach Einrichtungen 
 
Abbildung 4: Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen  
Die Ausgaben fallen innerhalb des Gesundheitswesens in verschiedenen Einrichtungen 
an. Der Schwerpunkt liegt auf Einrichtungen des ambulanten Sektors: In diesem betrugen 
die Ausgaben für Gesundheitsleistungen insgesamt 155,513 Milliarden Euro (vgl. Mül-
ler/Böhm 2009, 22).  
2.2 Gesundheitswirtschaft 
Die Gesundheitswirtschaft nimmt als Standort-, Kosten- und Wachstumsfaktor Einfluss 
auf die deutsche Volkswirtschaft (vgl. Heible 2015, 1) und wird in der Gesellschaft immer 
stärker als Wirtschaftsfaktor und eigenständiger Wirtschaftszweig wahrgenommen. Mit 
ihren Auswirkungen auf die Beschäftigung und die volkswirtschaftliche Wertschöpfung 
erweist sie sich als eine Wachstumsbranche, die Synergieeffekte durch die Verbindung 
verschiedener Unternehmen aus unterschiedlichen Wirtschaftsbereichen fördert und eine 
Erschließung neuer Geschäftsfelder beschleunigt (vgl. Henke/Braeske 2011, 23). 
Der Markt für Gesundheitsleistungen wird regelmäßig als Wachstumsmarkt charakteri-
siert. Tatsächlich ist die Gesundheitswirtschaft in den letzten Jahren schneller als die Ge-
samtwirtschaft gewachsen. In den Jahren 2003–2013 entsprach die durchschnittliche 
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Wachstumsrate der gesamtwirtschaftlichen Bruttowertschöpfung 2,4 %, im selben Zeit-
raum stieg die Gesundheitswirtschaft um 3,5 % (vgl. Abbildung 5). 
  
Abbildung 5: Wachstum der Gesundheitswirtschaft 
2.2.1 Beteiligte an der Gesundheitswirtschaft 
Zu den übergreifenden Entwicklungen/Trends, speziell in der Gesundheitswirtschaft, iden-
tifizierten Teilnehmer des Metaforums globale Megatrends, durch die sich ein Innovati-
onsbedarf ergibt: 
- Globalisierung 
- Demografischer Wandel 
- Multimorbidität 
- Technologischer Wandel 
- Individualisierung (vgl. Henke/Braeske 2011, 38) 
Diese Determinanten wirken auf Struktur, Art und Umfang der Gesundheitsausgaben ein 
(vgl. Henke/Braeske 2011, 39). 
Bührlen et al. arbeiteten folgende sechs unterschiedliche Akteure in der Gesundheitswirt-
schaft heraus: 
- Menschen, die Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen 
- Leistungserbringer 
- Ausgabenträger 
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- Industrie 
- Teilnehmer an der politischen Willensbildung  
- Öffentliche Forschungs- und Entwicklungsinstitute (vgl. Bührlen 2008, 37). 
 
Eine gemeinsame Ausrichtung und Zielsetzung aller Beteiligten im Gesundheitswesen ist 
nötig, damit die für das Gesundheitssystem relevanten Gruppen Entscheidungen treffen 
können (vgl. Bührlen 2007, 5). Allerdings agieren im Gesundheitsmarkt deutlich mehr Ak-
teure als in „normalen“ Märkten. Deren unterschiedliche Interessenslagen verkomplizieren 
oftmals eine einheitliche Ausrichtung aller Beteiligten und können als innovationshem-
mend wahrgenommen werden (vgl. Henke/Braeske 2011, 43). Das Innovationspotenzial 
der Gesundheitswirtschaft besteht aus einer verbesserten Koordinierung der Leistungser-
bringung. Diese Prozessinnovationen führen laut Wasmuth „zu einer erhöhten Produktivi-
tät, d.h. es kann es kann mit gleichem Faktoreinsatz mehr produziert werden, oder ein 
gegebener Output mit geringerem erreicht werden“ (Wasmuth 2013, 33). Ferner führen 
Produktinnovationen „zur Einführung neuer oder verbesserter Güter“ (Wasmuth 2013, 33). 
Während erstere in der Regel als kostendämpfend wahrgenommen werden, führen letzte-
re zumeist zu Kostensteigerungen (vgl. Wasmuth 2013, 33).  
Der Gesundheitsmarkt wird in zwei Teile gegliedert. Der erste Markt wird häufig anhand 
der Erstattungsfähigkeit von Leistungen definiert. Er umfasst die erstattungsfähigen Ge-
sundheitsleistungen der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen. Der zweite 
Gesundheitsmarkt beinhaltet die als gesundheitswirksam angesehenen Leistungen wie 
Sportartikel, Wellness oder Functional Food (vgl. Henke/Braeske 2011, 96). Für den zwei-
ten Gesundheitsmarkt wird innerhalb der Bevölkerung die Gruppe der Senioren an Be-
deutung gewinnen. Mit der steigenden Krankheitsanfälligkeit im Alter verbindet sich zwar 
ein zunehmender Bedarf an Gesundheitsleistungen, insbesondere im stationären Bereich, 
in der Pflege und in Rehabilitationszentren (vgl. Oberender/Zerth 2010, 186). Allerdings 
eröffnet ein Wertewandel Aktivität und Vitalität auch im Alter zu erhalten ein Marktseg-
ment für Produkte, welche die Steigerung der Lebensqualität zum Ziel haben. 
2.2.2 Gesundheit als Wirtschaftsfaktor 
In der Gesundheitsbranche findet derzeit ein grundlegender Perspektivenwechsel statt. 
Das Gesundheitssystem wird von den staatlichen Institutionen nicht mehr ausschließlich 
aus dem Blickwinkel der finanziellen Nachhaltigkeit und Kosteneindämmung gesehen. 
Stattdessen findet eine Entwicklung in der Gesundheitsvorsorge statt, die zunehmend den 
Finanzierung des Gesundheitswesens 9 
 
Patienten und den Versorgungsprozess in den Mittelpunkt stellt (vgl. Oberender/Zerth 
2010, 175). Die Gesundheit der Bürger wird in einer zunehmend globalisierten Wirtschaft 
zum Standortfaktor. Eine verlängerte Lebenszeit bzw. eine lang anhaltende Leistungsfä-
higkeit der Arbeitnehmer führt zu einer höheren Produktivität (vgl. Henke/Braeske 2011, 
71). Dabei gewinnen vor allem Präventionsmaßnahmen zur Vermeidung indirekter Krank-
heitskosten an Bedeutung, welche von Henke und Braeske als „Verlust von Ressourcen 
in Form einer geringen Wertschöpfung als Folge von Morbidität und vorzeitiger Mortalität“ 
(Henke/Braeske 2011, 77) definiert werden. Dementsprechend lassen sich steigende In-
vestitionen für die Erhaltung, Förderung und Wiederherstellung der Gesundheit durchaus 
positiv für die Gesellschaft sehen und werden sich unter Umständen in der Zukunft be-
zahlt machen. Gesundheit fördert Wachstum, Produktivität und das gesellschaftliche 
Wohlergehen eines Staates (vgl. Henke/Braeske 2011, 34).  
Außerdem kann eine gesunde Gesellschaft auch aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive 
heraus analysiert werden. Krankheitsbedingte Arbeitsausfälle können als Opportunitäts-
kosten angesehen werden. Es handelt sich dann um ein Maß für den Wert der Güter und 
Dienstleistungen, die die Gesellschaft wegen Krankheit gegenwärtig oder zukünftig nicht 
produzieren kann. Durch das Vermeiden von Krankheit und Frühverrentung können so-
wohl die Industrie als auch der Staat von einem qualitativ hohen Gesundheitszustand pro-
fitieren (vgl. Henke/Braeske 2011, 63). 
Die Gesundheitswirtschaft zeichnet sich auch in Zeiten erhöhter Arbeitslosenquoten als 
zuverlässiger Arbeitgeber aus. Abbildung 6 zeigt, dass im Jahre 2014 rund 14,5 Millionen 
Erwerbstätige im Gesundheitssektor beschäftigt waren.  
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Abbildung 6: Erwerbstätige im Gesundheitswesen 
2.3 Spezifika des Gesundheitswesens in Deutschland 
Das deutsche Gesundheitssystem ist durch den Korporatismus geprägt, welcher auf die 
Anfangsjahre der von Bismarck im Jahre 1883 eingeführten Krankenversicherung zurück-
geht. In Deutschland nimmt der Gemeinsame Bundesauschuss Aufgaben zur Ressour-
cenverteilung und Qualitätssicherung wahr. Er legt hauptsächlich fest, welche 
medizinischen Leistungen im Einzelnen von den gesetzlichen Krankenkassen übernom-
men werden (vgl. Bandelow 2004, 49). 
Aus der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts leitet sich die Verantwortung 
des Staates ab, die Voraussetzungen eines menschenwürdigen Daseins und das Vor-
handensein einer medizinischen Grundversorgung zu sichern (vgl. Heible 2015, 70). 
2.3.1 Solidarsystem 
Das im Jahre 1883 von Otto Eduard Leopold von Bismarck-Schönhausen eingeführte 
Gesundheitssystem hat bis heute in seinen Grundzügen Bestand. Bismarck wollte mit der 
Einführung der Sozialversicherungen die Abhängigkeit des Proletariats von den Gewerk-
schaften verringern und den Einfluss des Deutschen Kaiserreiches stärken. 
Das Solidarprinzip ist das wichtigste und zentrale Prinzip der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Die Mitglieder aller gesetzlichen Krankenkassen gewähren sich gegenseitige Unter-
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stützung im Krankheitsfall. Die Beiträge werden nach Maßgabe der wirtschaftlichen Leis-
tungsfähigkeit erhoben. Für den weit überwiegenden Teil der Mitglieder der Solidarge-
meinschaft begründet sich die Solidarität in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
auf deren freiwillige Bereitschaft, sondern ist durch gesetzlich verfügte Versicherungs-
pflicht erzwungen (vgl. Simon 2013, 105). 
Dabei findet ein finanzieller Ausgleich zwischen jungen, gesunden und alten, krankheits-
anfälligen Menschen (Krankheitslastenausgleich), zwischen ledigen Bürgern und Familien 
(Familienlastenausgleich) sowie zwischen Höher- und Geringverdienern und zwischen 
Erwerbstätigen und Nicht-Erwerbstätigen (Einkommensbelastungsausgleich) statt. In vie-
lerlei Hinsicht wird das Solidarprinzip nicht erfüllt. Andere Einkommensformen werden 
durch die Kopplung an den Lohn nicht berücksichtigt. Es handelt sich bei der paritätischen 
Finanzierung nicht wie ursprünglich beabsichtigt um eine Umverteilung, sondern eher um 
vorenthaltenen Lohn. Problematisch ist dies insofern, als hier über die Lohnnebenkosten 
eine Verknüpfung von Arbeitslosigkeit und Gesundheitssystem stattfindet. Ein weiterer 
Anstieg der Versicherungsbeiträge wäre nicht nur sozialpolitisch fragwürdig, sondern wür-
de sich – bei zunehmender Globalisierung – auch als Standortnachteil auswirken (vgl. 
Rachold 2006, 47ff).  
Der Gesetzgeber stellt dem Solidarprinzip das Subsidiaritätsprinzip ergänzend zur Seite. 
Dieses Prinzip fordert, dass Lasten, die vom Individuum und kleineren Solidargemein-
schaften getragen werden können, auch von diesen übernommen werden und die jeweils 
größere Solidargemeinschaft erst eintritt, wenn die kleinere Gemeinschaft überfordert ist. 
In der gesetzlichen Krankenversicherung spielt dieses Prinzip eher eine untergeordnete 
Rolle. Am deutlichsten ausgeprägt ist es im Bereich der Sozialhilfe (vgl. Simon 2013, 
107f). 
Ebenfalls charakterisierend für das deutsche Gesundheitssystem ist das Bedarfsde-
ckungsprinzip. Durch die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse wird deren 
Mitgliedern im Krankheitsfall ein Anspruch auf die medizinisch notwendigen Leistungen 
gewährt. Die Sach- und Dienstleistungen im Rahmen einer Krankenbehandlung müssen 
ausreichend und zweckmäßig sein, dürfen allerdings auch „das Maß des Notwendigen 
nicht überschreiten“ (vgl. Simon 2013, 109). Die Leistungen der GKV werden überwie-
gend als Sachleistungen deklariert. Sie sind für den einzelnen Versicherten fast aus-
schließlich zum Nulltarif zu erhalten.  
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2.3.2 Versicherungssystem 
Seit dem 1. Januar 2009 gilt eine allgemeine Versicherungspflicht für alle Personen mit 
Wohnsitz in Deutschland. Durch die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen oder privaten 
Krankenversicherung ist diese Pflicht erfüllt (vgl. Heible 2015, 70). 
Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist im Kern eine Zwangsversiche-
rung für alle Arbeitnehmer mit einem Einkommen unterhalb einer festgelegten Einkom-
mensgrenze, der Versicherungspflichtgrenze. Mit Ausnahme bestimmter 
Personengruppen besteht für Bürger der Bundesrepublik Deutschland keine Wahlfreiheit 
zwischen GKV und PKV (vgl. Heible 2015, 70). Durch die regelmäßige Zahlung des Ver-
sicherungsbeitrages erhält der Versicherte einen Rechtsanspruch auf die Übernahme der 
Behandlungskosten, die im Zuge eines Krankheitsfalles entstehen. Die Versorgung mit 
Gesundheitsleistungen orientiert sich nicht an der Höhe der gezahlten Beiträge, sondern 
am medizinischen Bedarf (vgl. Heible 2015, 71). 
Vor dem Hintergrund der Einnahmeschwäche der GKV wird seit einigen Jahren verstärkt 
diskutiert, ob die Versicherungspflicht in der GKV nicht auf weitere Personengruppen 
ausgedehnt werden sollte, um die Finanzierung auf eine breitere Grundlage zu stellen. 
Deswegen wird die Möglichkeit der Rückkehr in die GKV schrittweise erschwert. Damit 
soll verhindert werden, dass Versicherte in jungen Jahren zu einer für sie günstigen PKV 
wechseln und im Alter wieder in die GKV zurückkehren (vgl. Simon 2013, 116). 
2.4 Finanzierung 
Die Vergütung der ärztlichen Behandlung in Deutschland gliedert sich in mehrere Teilbe-
reiche und erfolgt nicht im Rahmen eines einheitlichen Vergütungssystems. Dies liegt an 
der Unterteilung in ambulante und stationäre Leistungserbringer.  
2.4.1 Leistungsbezogene Abrechnung 
Die Krankenkassen vergüten die vertragsärztliche Versorgung ihrer Versicherten über die 
Gesamtvergütungen, die sie als Pauschale je Mitglied an die Kassenärztlichen Vereini-
gungen überweisen, mit der in der Regel alle Leistungen abgegolten sind (vgl. Bormann 
2012, 134).  
Grundlage der vertragsärztlichen Vergütung sind Gesamtverträge, die die jeweilige Kas-
senärztliche Vereinigung mit den Landesverbänden der Primärkassen und den Landes-
vertretungen der bundesweit organisierten Ersatzkassen vereinbart (vgl. § 83 SGB V). Im 
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Gesamtvertrag werden Vergütung und Inhalt der vertragsärztlichen Versorgung der Versi-
cherten der jeweiligen Kassenart vereinbart. Die Vergütungsvereinbarung ist Bestandteil 
des Gesamtvertrags (vgl. Simon 2013, 309).Die Krankenkassen zahlen die Gesamtvergü-
tung für die Übernahme des Sicherstellungsauftrages durch die Kassenärztliche Vereini-
gung. Die Verteilung erfolgt nach festgelegten Kriterien und Regeln, welche durch den 
bundesweit geltenden einheitlichen Bewertungsmaßstab und den Honorarverteilungs-
maßstab vorgegeben sind (vgl. Simon 2013, 310). Der EBM weist seit der Gesundheitsre-
form 2007 keine Punktzahlen, sondern Eurobeträge aus, die das wertmäßige Verhältnis 
der verschiedenen Leistungen zueinander ausdrücken. Damit reagierte der Gesetzgeber 
auf die Kritik der Leistungserbringer, welche das bisherige Honorarsystem als intranspa-
rent bezeichneten (vgl. Olkowski/Wasem 2007, 52f).   
Um eine stärkere Mengensteuerung vorzunehmen, wurden im Jahre 2007 Regelleis-
tungsvolumina eingeführt. Sie definieren die Leistungsmengen je Arztgruppe in Bezug auf 
den durchschnittlichen Behandlungsbedarf. Ein Leistungserbringer erhält den Punktwert 
nur, wenn er sich innerhalb des festgelegten Regelleistungsvolumens befindet (vgl. Bor-
mann 2012, 135). 
2.4.2 Fallbezogene Abrechnung 
Im Jahre 2000 stellte der Bundestag mit der Verabschiedung des GKV-
Gesundheitsreformgesetzes die Vergütung von Krankenhausleistungen auf eine neue 
Grundlage. Bis dahin hatten die Krankenhäuser direkt mit den Krankenkassen den 
Budgetrahmen für ihre Einrichtungen ausverhandelt. Krankenhäuser hatten einen wirt-
schaftlichen Anreiz, Patienten möglichst lange im Hause zu behalten. Es wurde pro „Lie-
getag“ bezahlt. Aspekte wie Wirtschaftlichkeit, Wettbewerb und Transparenz spielten im 
stationären Sektor eine untergeordnete Rolle. 
Das neue Diagnostic Related Group (DRG) Fallpauschalensystem ist ein Preissystem. 
Der Preis einer DRG ergibt sich aus der Multiplikation von Basisfallwert und Relativge-
wicht. Das DRG-System ist ein lernendes System, da sich der Fallpauschalenkatalog und 
die abgerechneten Leistungsmengen jährlich ändern. Dies liegt an der medizinischen 
Entwicklung und den damit einhergehenden Prozess- und Produktinnovationen (vgl. Im-
dahl/Heubel 2015, 98). Die Krankenkassen erstatten die Leistungen der Krankenhäuser 
nach einheitlichen Preisen. Alle Krankenhäuser erhalten für die gleiche Leistung den glei-
chen Preis. Krankenhäuser, die für eine Diagnose mehr Ressourcen aufwenden, als es 
die Preise vorgeben, riskieren ihren Fortbestand. Somit ist ein Krankenhaus de facto zur 
Prozessoptimierung gezwungen (vgl. Imdahl/Heubel 2015, 94f). 
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Im Fallpauschalengesetz 2002 wird zur Begründung des DRG-Systems ausgeführt: „Es 
soll dazu beitragen, dass die Ressourcen bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt 
werden.“ (vgl. Simon 2007, 44). Demnach liegt der Einführung der DRGs die Annahme 
zugrunde, dass eine Steuerung der stationären Versorgung mittels ökonomischer Anreize 
möglich und für alle Beteiligten positiv sei. Das daraus resultierende Anpassungsverhalten 
der medizinischen Fachkräfte an vorgegebene Rahmenbedingungen soll zu einer effizien-
teren und qualitativ hochwertigeren stationären Versorgung führen (vgl. 
Braun/Buhr/Klinke/Müller/Rosenbrock 2009, 61).   
Ein pauschalisiertes Vergütungssystem kann nur dann seinem Anspruch einer leistungs-
gerechten Allokation der finanziellen Mittel gerecht werden, wenn es über ein Klassifikati-
onssystem verfügt, welches die bestehende Versorgungswirklichkeit und die 
Leistungsstrukturen widerspiegelt (vgl. Baum 2009, 26). Tatsächlich bietet das DRG-
System keinerlei Instrumentarium, um zu messen, ob sich die Ressourcenverteilung im 
Krankenhaus am Versorgungsbedarf der Bevölkerung einer bestimmten Versorgungsre-
gion orientiert. In das DRG-System werden außer allgemeinen Patientendaten nur die 
vom Arzt festgestellte Haupt- und Nebendiagnose eingegeben. Es verfügt über keinerlei 
Instrumente zur Messung von Struktur- oder Ergebnisqualität und kann dadurch keine 
bedarfsgerechte Versorgung abbilden oder fördern. Hinzu kommt, dass der Gesetzgeber 
über keine Definition des Begriffs „Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus“ oder quantifizierba-
re Kennzahlen für deren Messung verfügt (vgl. Simon 2007, 52). 
Infolgedessen sind Leistungserbringer angehalten, mindestens kostendeckend zu arbei-
ten. Dies kann sowohl durch Steigerung der Erlöse als auch durch eine Reduktion der 
Kosten erfolgen. Im Zeitalter der DRGs gilt es somit, abrechnungsrelevante Fälle und de-
ren Relativgewichte zu steigern. Ergebnisverbesserungen lassen sich außerdem auch 
durch Up- bzw. Rightcoding generieren. Dabei werden Basisfallwert und Relativgewicht 
bewusst falsch kodiert, um einen höheren Erlös zu erhalten (vgl. Imdahl/Heubel 2015, 
106). Eine Korrelation zwischen dem Wert einer erbrachten Krankenhausleistung und der 
Veränderung der Fallzahlen konnte in einem Gutachten belegt werden. Darin heißt es: 
„Erhöht sich das DRG-Gewicht um einen Prozent, steigen die Fallzahlen im Krankenhaus 
durchschnittlich um 0,2 Prozent pro Jahr an. Sinkt das DRG-Gewicht um einen Prozent, 
nimmt die Zahl der stationären Fälle um 0,2 Prozent ab.“ (vgl. Ärzteblatt)  
Das neue Abrechnungssystem hat zu einem Anstieg privater Krankenhausgesellschaften 
geführt, welche dem Gewinnmaximierungsprinzip folgen (vgl. Abbildung 7).  
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Abbildung 7: Private Krankenhäuser auf dem Vormarsch 
Dort werden sämtliche Prozesse rationiert, um die Renditeerwartungen der Aktionäre zu 
befriedigen. Allerdings sind private Klinikketten bislang dem Nachweis einer qualitativ 
besseren oder effizienteren Versorgung schuldig geblieben (vgl. Herr 2008, 1057). 
Im Gegenteil: Die nun geforderte Arbeitsweise der angestellten Ärzte und Pflegekräfte 
steht in einem Spannungsfeld zu deren beruflichen Ethos. Problematisch wird es laut 
Manzeschke dort, „wo ökonomisch interessante, aber therapeutisch fragwürdige Maß-
nahmen ergriffen werden bzw. notwendige Maßnahmen aus ökonomischen Erwägungen 
unterlassen werden“ (Manzeschke 2013, 8). 
2.4.3 Selbstzahlende Medizin 
Das Prinzip der Selbstbeteiligungen ist ein Instrument zur Steuerung der patientenindu-
zierten Nachfrageausweitung. Für die Versicherten besteht kein direkter Zusammenhang 
zwischen Preis und Leistung. Da die Leistungen unabhängig von der Beitragshöhe ge-
währt werden, gibt es aufseiten der Versicherten wenig Kostenbewusstsein. Bei Selbstbe-
teiligungen wird der Patient verpflichtet, für die Inanspruchnahme bestimmter Leistungen 
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einen finanziellen Beitrag zu errichten (vgl. Rachold 2006, 59). Selbstbeteiligungen sind in 
verschiedener Form möglich. Allen Formen ist dabei gemeinsam, dass die Patienten bei 
Inanspruchnahme der Leistung einen eigenen finanziellen Beitrag zu leisten haben (vgl. 
Cortekar 2006, 48). 
Selbstbeteiligungen sind laut Cortekar dann intelligent, wenn sie „im Bereich unterer Ge-
sundheitsausgaben eine sehr hohe Eigenbeteiligungsquote aufweisen, im mittleren Be-
reich noch etwa ein Drittel ausmacht und erst im Bereich höchster Belastungen auf ein 
Minimum entfällt“ (Cortekar 2006, 49). 
2.4.4 Finanzierung durch Länder 
Die öffentlichen Haushalte finanzieren vor allem die für den Gesundheitsbereich zuständi-
ge öffentliche Verwaltung. Außerdem tätigen sie Investitionen und bieten Ausbildungs-
plätze an. Ihr Anteil an den Gesundheitsausgaben ist seit der Einführung der 
Pflegeversicherung deutlich zurückgegangen (vgl. Simon 2013, 136). 
2.4.5 Wettbewerb vs. Solidarprinzip 
Die Systeme der gesetzlichen Krankenversicherung und der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) laufen parallel nebeneinander her und vertreten unterschiedliche Interessen. 
Immer wieder wird das duale Versicherungssystem von deutschen Medien oder Politikern 
kritisiert. Es entstehe eine „Zwei-Klassen-Medizin“, so der allgemeine Tenor. 
In der GKV kommt der Solidargedanke laut Faik dadurch zum Tragen, „dass medizinische 
Leistungen nach dem individuellen Bedarf zugewiesen, die Ausgaben hingegen nach der 
individuellen Leistungsfähigkeit finanziert werden“ (Faik 2003, 5). Allerdings wird im Sys-
tem der gesetzlichen Krankenkassen das Solidarprinzip teilweise außer Kraft gesetzt. 
Dies wird durch das im Jahre 2014 in Kraft getretene „Gesetz zur Weiterentwicklung der 
Finanzstruktur und der Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
FQWG)“ deutlich. Demnach wird der Beitragssatz von 15,5 % auf 14,6 % abgesenkt. Al-
lerdings können die Krankenkassen in Zukunft Zusatzbeiträge von ihren Mitgliedern erhe-
ben. Der Arbeitgeberanteil bleibt unangetastet bei 7,3 %. Sämtliche Ausgabenerhöhungen 
werden in Zukunft ausschließlich von den Arbeitnehmern getragen (vgl. Lieb 2014, 40). 
Der gravierendste Unterschied beider Systeme ist sicherlich der Kontrahierungszwang der 
GKVen. Diese sind gezwungen, jeden Bewerber aufzunehmen. Private Versicherungsun-
ternehmen unterliegen dagegen keinem Kontrahierungszwang. Wird dem Antrag auf Mit-
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gliedschaft zugestimmt, erfolgt auf der Grundlage einer Risikoeinschätzung nach Ge-
schlecht, Alter, Krankheitshistorie und allgemeinem Gesundheitszustand die Berechnung 
des Versicherungsbeitrages (vgl. Heible 2015, 71). Die richtig teuren Versicherten werden 
in der Regel von den PKVen abgelehnt und verbleiben in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Es gibt dadurch systematisch mehr Risikopatienten in der GKV als in der PKV. 
Dies führt laut Heible zu „deutlichen Leistungsdifferenzen hinsichtlich Art, Höhe und Um-
fang der Leistung, zwischen privat und gesetzlich Versicherten“ (Heible 2015, 72). 
Anders als in der GKV versichert sich in der PKV jedes Mitglied selbst. Kann ein Versiche-
rungsnehmer aufgrund finanzieller Engpässe seine Prämien nicht bezahlen, hat er die 
Möglichkeit, in den Basistarif der PKV zu wechseln. Jedes Versicherungsunternehmen ist 
gesetzlich dazu verpflichtet, diesen Tarif, der mit den Leistungen der GKV vergleichbar ist, 
anzubieten. Ein Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen ist insofern nicht 
lukrativ, als die bisherigen Altersrückstellungen nicht übertragbar sind und somit beim 
Versicherungsunternehmen verbleiben. Dies führt zu der kuriosen Situation, dass im 
marktwirtschaftlich organisierten System der PKVen weniger Wettbewerb herrscht als in 





3.1 Qualitätsmanagement in der Versorgung 
In § 2 Absatz 1 SGB V heißt es: „Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den 
medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen.“ 
Der Staat beschränkt sich darauf, die Organe des Gesundheitswesens aufzufordern, An-
forderungen an die Qualität zu definieren und überträgt ihnen die Aufgabe zu evaluieren, 
inwiefern die Akteure deren Einhaltung im System nachkommen. Ausführende Organe 
sind verschiedene Träger, Stiftungen und Verbände, welche die Überprüfung der Qualität 
übernehmen und Einrichtungen zertifizieren (vgl. Iseringhausen 2007, 39f).  
Erschwert wird eine vollumfängliche Definition von „Qualität im Gesundheitswesen“ durch 
die individuelle Wahrnehmung und Gewichtung des Gutes „Gesundheit“. Technische 
Konzepte, die lediglich die Ergebnisqualität messen und andere Determinanten unberück-
sichtigt lassen, greifen daher zu kurz. 
Laut Niechzial muss ein ausgereiftes Qualitätsmanagement folgende Kriterien berücksich-
tigen:  
- Evidenzbasierte Medizin 
- Austausch und Kooperation zwischen Laienöffentlichkeit und Vertretern der medi-
zinischen Wissenschaft 
- Ganzheitliche Betrachtung des Individuums  
- Enge und kontinuierliche Beziehung zwischen Arzt und Patient (vgl. Niechzial 
2007, 225) 
3.1.1 Medizinische und pflegerische Versorgung 
Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung ist in § 136 Absatz 1 SGB V festgehal-
ten. Darin heißt es: „Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben Maßnahmen zur Förde-
rung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung durchzuführen. Die Ziele und 
Ergebnisse dieser Qualitätssicherungsmaßnahmen sind von den Kassenärztlichen Verei-
nigungen zu dokumentieren und jährlich zu veröffentlichen.“ 
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt Richtlinien, die in Anlehnung an § 2 
SGB V eine ausreichende, wirtschaftliche und zweckmäßige Versorgung sicherstellen 
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sollen. Dabei kann er die Erbringung und Verordnung von Leistungen einschränken oder 
ausschließen, wenn nach dem allgemein anerkannten wissenschaftlichen Stand der me-
dizinischen Erkenntnis der therapeutische oder diagnostische Nutzen oder die medizini-
sche Notwendigkeit nicht nachgewiesen ist (vgl. Niechzial 2007, 229). 
Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), welches 
von Beiträgen der gesetzlichen Krankenkasse finanziert wird, dient als zusätzliches Kon-
trollorgan und veröffentlicht auf seinem Internetauftritt in regelmäßigen Abständen Berich-
te, Schnellberichte, Dossiers und Potenzialbewertungen. Es darf ausschließlich Aufträge 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder vom Gesundheitsministerium entgegenneh-
men (vgl. IQWIG).   
Vertreter aller Gesundheitsberufe und Patientenorganisationen schlossen sich im April 
2005 zum Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. zusammen. In Arbeitskreisen, auf Ta-
gungen und in Gremiumssitzungen werden Lösungsansätze zu aktuellen Versorgungsde-
fiziten, in regelmäßigen Abständen publiziert (vgl. APS). 
3.1.2 Zertifizierung von Einrichtungen 
Die Einführung der Fallpauschalen verändert die Kostenstruktur im stationären Sektor 
nachhaltig. Krankenhäuser und andere Einrichtungen sind gezwungen, ihre Prozesse 
ökonomischen Denkmustern zu unterwerfen, und dadurch einem erhöhten Wettbewerbs-
druck ausgesetzt. Ziel ist es, durch ein internes Qualitätsmanagement, zu dem die Kran-
kenhäuser nach § 137 SGB V verpflichtet sind, die Prozesse im Krankenhaus nachhaltig 
zu optimieren und durch eine externe Zertifizierung Wettbewerbsvorteile zu erlangen (vgl. 
Niechzial 2007, 228). 
Die Implementierung eines internen Qualitätsmanagements ist Voraussetzung für den 
Erhalt einer externen Zertifizierung, welche belegt, dass ein Produkt, ein System oder 
eine Personalqualität mit vorher festgelegten Merkmalen übereinstimmt.  Zur Einführung, 
Umsetzung und Bewertung eines Qualitätsmanagements in der Praxis stehen mehrere 
Konzepte zur Auswahl. Laut Becker und Dintelmann ist das Konzept nach „Kooperation 
für Transparenz und Qualität im deutschen Gesundheitswesen“ (KTQ) das am weitesten 
verbreitetste. Es orientiert sich an bewährten Systemen wie beispielsweise der „Joint 
Commission on Accreditation“ und dem „EFQM-Verfahren“ (Becker/Dintelmann 2006, 
402).   
Die Zertifizierungsverfahren der Akademie für „Kooperation für Transparenz und Qualität 
im Gesundheitswesen“ fokussiert sich dabei auf die ganzheitliche Verbesserung der Pati-
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entenversorgung. Der Bewertungskatalog ist in zwei Teile, den Strukturerhebungsbogen 
und den Kriterienkatalog, gegliedert. Die gegenwärtig 72 Kriterien werden in folgenden 
sechs Gruppen zusammengefasst: Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung, Sicher-
heit im Krankenhaus, Informationswesen, Krankenhausführung und Qualitätsmanagement 
(vgl. KTQ). Das KTQ-System ist von den Akteuren des Gesundheitswesens speziell für 
die Bedürfnisse des deutschen Gesundheitsmarktes entwickelt worden. Im Gegensatz zu 
den Normen DIN ES ISO 9000ff ist eine Zertifizierung nur für das gesamte Krankenhaus 
möglich (vgl. Töpfer/Großekatthöfer 2006, 387f). 
Die internationale Normenreihe der DIN ES ISO 9000ff stellt ein Basiskonzept des Quali-
tätsmanagements dar und fokussiert sich dabei nicht nur auf die Krankenversorgung, 
sondern auch auf die Bereiche Forschung und Lehre (vgl. Eberlein-Gonska 2006, 426).  
Seit Dezember 2012 gibt es in der Europäischen Union mit der Norm DIN EN 15224 
erstmalig einen einheitlichen branchenspezifischen Standard für das Gesundheitswesen. 
Sie basiert auf der Norm DIN EN ISO 9001 und ist speziell auf die Bedürfnisse von Ein-
richtungen im Gesundheitswesen zugeschnitten. Der Fokus liegt dabei auf Themen wie 
Patientensicherheit und dem Management klinischer Risiken. 
3.1.3 Standardisierung durch ärztliche Qualitätssicherung 
Die wesentlichen Strukturen der ärztlichen Berufsorganisation, die sich mit Qualitätsma-
nagement beschäftigen, sind in der Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft zur Qualitäts-
sicherung in der Medizin zusammengeführt (vgl. Niechzial 2007, 232). 
3.2 Spezielle Versorgungssysteme 
Die politische Steuerung des Gesundheitswesens steht seit vielen Jahren vor dem Prob-
lem, dass eine allgemeine, gleiche und zeitnahe Versorgung aller Bürger in Zukunft immer 
problematischer werden wird. Durch den demografischen Wandel steigt die Zahl der Sor-
gebedürftigen und Multimorbiden. Eine Einschränkung des Leistungsangebotes sowie 
eine Erhöhung der Beitragssätze sind politisch unpopulär und werden als volkswirtschaft-
lich problematisch angesehen, da somit die Arbeitskosten ansteigen würden. Stattdessen 
nimmt die Gestaltung von Organisationen und Versorgungsprozessen nach effizienzorien-
tierten, rationalen Kalkülen zu. Um mehr Wettbewerb innerhalb des Gesundheitswesens 
zu ermöglichen, löste der Gesetzgeber den starren Kollektivvertrag auf und führte zuneh-
mend liberale Elemente in das Gesundheitswesen ein. Dazu zählt vor allem der Selektiv-
vertrag (vgl. Manzeschke 2013, 226). 
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3.2.1 Managed Care 
Aufgrund der verschiedenen Gestaltungsmöglichkeiten ist es schwer, eine vollumfängli-
che Definition des Begriffes „Managed Care“ auszuarbeiten. MC ist kein definiertes Ver-
sorgungskonzept, sondern ein Sammelbegriff für sämtliche Instrumente zur Steuerung 
und zum Management in der Gesundheitsversorgung. 
Vier Elemente sind besonders charakteristisch für MC-Modelle: 
- Verstärkte Orientierung an individuellen Risiken 
- Limitierung des Zugangs zu Gesundheitsleistungen 
- Finanzielle Anreize bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
- Aufhebung der sektoralen Trennung (vgl. Klas 2000, 103) 
MC-Ansätze fokussieren sich auf die Begrifflichkeiten „Effizienz“ und „Qualität“. Unnötige 
Kosten sollen bei mindestens gleichbleibender Qualität vermieden werden. Zur Errei-
chung dieses Ziels stehen verschiedene Instrumente zur Verfügung. 
Der Selektivvertrag wird allgemein als das entscheidendste Merkmal für die Definition von 
MC herangezogen. Leistungsfinanzierer haben die Möglichkeit, eigenständig Versor-
gungsverträge mit Leistungserbringern abzuschließen. Es werden nur Leistungen derjeni-
gen Anbieter vergütet, mit denen ein Leistungsfinanzierer einen Versorgungsvertrag 
geschlossen hat (vgl. Amelung 2011, 153). Selektives Kontrahieren kann sowohl im stati-
onären als auch im ambulanten Sektor angewendet werden (vgl. Van der Beek/Van der 
Beek 2011, 117). Die konkrete Gestaltung der Vertragsinhalte ist – bis auf lose Rahmen-
bedingungen – den Vertragspartnern überlassen (vgl. Cortekar 2006, 45). Die Verhand-
lungsmacht einer MCO hängt dabei entscheidend von der Versorgungsstruktur ab.  
Neben den Kosten ist ebenfalls die Sicherstellung einer qualitativ möglichst hohen Leis-
tungserbringung Gegenstand der Kontrakte. Dabei stehen Leistungsfinanzierern ver-
schiedene Elemente zur Verfügung, um diese zu evaluieren:  
- Utilization Management (Überprüfung des Nutzens einer Maßnahme)  
- Prospective Utilization Management (Überprüfung des Nutzens einer Maßnahme 
vor der Inanspruchnahme)  
- Concurrent Utilization Management (Evidenzbasierte Leitlinien)  
- Retrospective Utilization Management (Überprüfung der Maßnahmen nach der 
Leistungserbringung) (vgl. Cortekar 2006, 81) 
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Des Weiteren bieten sich Leistungsfinanzierern Optionen, Anreizsysteme für Leistungs-
empfänger zu implementieren, um deren Verhaltensweisen zu steuern. Mithilfe von Prä-
mienregelungen können auf die Versicherten Kosten übertragen werden, um deren 
Eigenverantwortung zu schulen. Leistungsfinanzierer besitzen dadurch die Möglichkeit, 
Versicherte für eine geringe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu belohnen und 
ihnen im umgekehrten Fall eine stärkere Belastung aufzuerlegen. Der Bonus kann in 
Form von erlassenen Beiträgen oder niedrigen Selbstbeteiligungsraten erfolgen (vgl. Ra-
chold 2008, 58).  
Eine Alternative zu den Selbstbeteiligungsformen stellen Wahltarife bzw. ein variabler 
Leistungsumfang dar. Dabei wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch sein eigenes 
Krankheitsrisiko einschätzen kann. Bei Wahltarifen wird ihm die Möglichkeit gegeben, 
einen höheren Versicherungsschutz einzukaufen oder andere Leistungen gegen eine Bei-
tragssenkung abzuwählen. Zuerst muss geklärt werden, welche Leistungen in einem po-
tenziellen Grundpaket enthalten sein können. Ist dieses zu umfassend, werden kaum 
Zusatzleistungen hinzugekauft. Wird hingegen zu viel ausgeschlossen, besteht die Ge-
fahr, dass sich viele Mitglieder nicht mehr die gewünschten Zusatzleistungen leisten kön-
nen, womit das Solidarprinzip außer Kraft gesetzt wäre (vgl. Cortekar 2006, 53ff). 
3.2.2 Integrierte Versorgung 
Die rechtliche Basis für die Integrierte Versorgung stellt § 140 SGB V dar. Die gesetzli-
chen Krankenkassen besitzen nun die Möglichkeit, die Kassenärztlichen Vereinigungen 
als potenziellen Vertragspartner der Integrierten Versorgung auszuschließen. Stattdessen 
können nun einzelne Ärzte und Ärztenetze direkte Vertragspartner der Krankenkassen 
werden. Die Integration kann unterschiedlich tief ausfallen: Von der Integration einzelner 
Leistungsbereiche eines Sektors bis hin zur vollständigen Integration sämtlicher am Ver-
sorgungsprozess beteiligter Leistungsanbieter über alle Sektoren hinweg (vgl. Amelung 
2011, 11).  
Der Behandlungsverlauf ist in Deutschland durch sektorale Trennungen geprägt. Abbil-
dung 8 zeigt, dass Integrierte Versorgungssysteme bestehende Fragmentierungen in der 




Abbildung 8: Integrierte Versorgung  
Die speziell ausgewählten Netzwerkteilnehmer arbeiten koordiniert und prozessorientiert 
zusammen, um den Patienten eine individuelle Gesundheitsversorgung anzubieten, die 
dem aktuellen Stand der Forschung entspricht (vgl. Ernst 2008, 39). Ziel eines ärztlichen 
Kooperationsnetzwerkes sind die Wahrung einer adäquaten medizinischen Versorgungs-
qualität und die Vermeidung unnötiger Leistungen, insbesondere durch eine Reduzierung 
der Zahl der Krankenhauseinweisungen (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 163). 
Einen weiteren Kostenvorteil sehen Hajen, Paetow und Schuhmacher in der Realisierung 
von Synergieeffekten: „Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass bestimmte Leistungen in 
einem Kooperationsverbund wirtschaftlicher erbracht werden können oder bei gleichen 
Kosten die Menge der Leistungen erhöht werden kann.“ (Hajen/Paetow/Schuhmacher 
2011, 163) 
Initiatoren eines Integrierten Versorgungsystems sind meist Krankenkassen oder Ma-
nagementgesellschaften. Sie können ihre Produktpalette entweder horizontal oder vertikal 
ausrichten. Amelung definiert diese Möglichkeiten der Institutionenintegration folgender-
maßen: „Als horizontale Integration bezeichnet man die Zusammenführung mehrerer ähn-
licher Organisationen in einem System. Vertikale Integration beschreibt die Einbeziehung 
von vor- oder nachgelagerten Produkten oder Dienstleistungen mit dem Ziel, die Wert-
schöpfungskette zu komplettieren und einen kontinuierlichen Patientenfluss zu sichern.“ 
(Amelung 2006, 17) 
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Die Umsetzung Integrierter Versorgungssysteme in die Praxis gestaltet sich schwierig. 
Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass ein Integriertes Versorgungssystem dann erfolg-
reich ist, wenn bei gleicher Leistungsqualität die Kosten gesenkt werden können oder die 
Qualität bei gleichbleibenden Kosten verbessert wird. Erschwert wird eine allgemeine Ak-
zeptanz durch die unterschiedlichen Interessenslagen und Motive der potenziellen Teil-
nehmer. Bei allen Akteuren sollte eine hinreichende Anreizkompatibilität gewährleistet 
sein (vgl. Jacobs/Schulze 2004, 98). 
Die gesetzlichen Krankenkassen erhoffen sich als größter Kostenträger der Gesundheits-
versorgung, effizientere Gesundheitsleistungen „einzukaufen“. Sie werden vor allem Ver-
träge mit Leistungserbringern abschließen, wenn sie diese für ökonomisch interessant 
erachten, d. h. wenn die Vergütung für den vereinbarten Leistungsumfang Einsparungen 
ermöglicht oder festgelegte Qualitätsparameter erfüllt werden. Im Rahmen von IV-
Verträgen ist es möglich, allgemeingültige Kostenverzeichnisse wie den Fallpauschalen-
katalog zu umgehen und stattdessen abweichende Preise zu vereinbaren (vgl. Fischer 
2008, 34). Während im Krankenkassenwettbewerb bisher nur der Beitragssatz bzw. der 
mit Marketingausgaben verbundene Imagegewinn eine Rolle gespielt haben, erhoffen 
sich Krankenkassen, durch IV-Verträge neue Marktanteile zu gewinnen (vgl. Hajen 2008, 
30). Außerdem ermöglichen ihnen neue Versorgungssysteme, aktiver in das Leistungsge-
schehen einzugreifen und Patientenströme gezielt durch Anreizsysteme und Beratungs-
leistungen zu steuern. Allerdings ist die Einführung Integrierter Versorgungssysteme zu 
Beginn mit einem erhöhten Risiko behaftet. Die Finanzierung der Netzstrukturen obliegt 
vordergründig den Krankenkassen und bedarf erheblicher Investitionen. Aufgrund der 
laufenden Abstimmung mit Leistungsanbietern, Abrechnungsanpassungen und zusätzli-
chen Qualitätskontrollen erhöht sich der administrative Aufwand. Dies sind zum Teil Auf-
gaben, welche Krankenkassen bislang nicht wahrnehmen mussten.  
Grundlegendes Ziel der Gesundheitspolitik ist laut Schröder „eine Verbesserung des Ver-
sorgungssystems zu gleichen Kosten, eine Kosteneinsparung ohne Qualitätsverlust oder 
im Idealfall, eine verbesserte Gesundheitsversorgung bei gleichzeitiger Reduktion der 
Kosten“ (Schröder 2009, 17). Die gesundheitspolitischen Prozesse werden unter makro-
ökonomischen Gesichtspunkten bewertet. Dies bedeutet, dass sämtliche Kosten und Nut-
zenkomponenten miteinbezogen werden, unabhängig davon, bei welchem Akteur sie 
anfallen. Im Vordergrund stehen dabei die Auswirkungen auf die gesamte Gesundheits-
versorgung. Die Beurteilung erfolgt anhand der Dimensionen Qualität, Kosten und Zugang 
zur Gesundheitsversorgung (vgl. Schröder 2009, 17). 
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Laut Jacobs unterstreichen einschlägige Versicherungsbefragungen immer wieder den 
Einfluss finanzieller Anreize auf die Akzeptanz neuer Versorgungsformen bei den Patien-
ten. Gerade zu Beginn der Einführung eines neuen IV Konzeptes können Versicherte 
durch finanzielle Anreize in Form von Bonussystemen zu einer Teilnahme bewegt wer-
den. Ohne eine entsprechend hohe Partizipationsbereitschaft der Versicherten werden 
sich Integrierte Versorgungssysteme nicht durchsetzen können. Die Teilnahme erfolgt 
immer auf freiwilliger Basis, allerdings sind die Versicherten aufgrund ihrer Position in 
ihrer Autonomie eingeschränkt und somit anfällig für Manipulationen (vgl. Jacobs 2004, 
98). 
3.2.3 Disease Management 
Ein Großteil der Ausgaben der Gesundheitsversorgung entfällt auf einen relativ geringen 
Anteil der Versicherten. Daraus erwächst die Forderung, die Qualität und die Kosten die-
ser Versichertengruppe gezielt zu verbessern (vgl. Amelung 2011, 259). Der aus den USA 
stammende Disease Management (DM) Ansatz entwickelte sich im Rahmen des Auf-
stiegs der MC-Organisationen. Schönbach definiert DMP als „Gesamtheit der koordinier-
ten Maßnahmen zur optimalen und standardisierten Behandlung eines gesamten 
Krankheitsbildes, wobei medizinische und ökonomische Aspekte zu beachten sind“ 
(Schönbach 2003, 217).  
Es handelt sich hierbei um einen Behandlungsansatz, der für chronische Erkrankungen 
eine evidenzbasierte und vollumfängliche Therapie sichern soll (vgl. Greiner 2004, 30). 
Dies ist möglich, indem eingeschriebene Patienten, behandelnde Leistungserbringer und 
Krankenkassen einen Vertrag abschließen, welcher die Behandlung nach gesicherten 
wissenschaftlichen Standards garantiert. In Deutschland erhalten die Krankenkassen für 
Versicherte, die an einem Disease Management Programm (DMP) teilnehmen, deutlich 
höhere Zuwendungen aus dem Gesundheitsfonds als für die übrigen Versicherten (vgl. 
Wille 2009, 106). 
Ein wesentliches Merkmal von DMP ist die Implementierung von evidenzbasierten Leitli-
nien. Leitlinien werden primär zur Steuerung der Mengenkomponenten eingesetzt. Wird 
eine Leistung genehmigt, kann nun exakt vorgegeben werden, in welchem Umfang diese 
erbracht werden soll. Somit wird in erster Linie die Prozessqualität fixiert (vgl. Amelung 
2011, 237). Die Leitlinien werden sowohl Leistungserbringern als auch Versicherten aus-
gehändigt. Die aktive Einbindung der Patienten in den Behandlungsprozess ist ein we-
sentliches Merkmal des DM. Patienten sollen befähigt werden, ihre Krankheit besser 
managen zu können. Dies kann vor allem durch Informationstransparenz in Form von 
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Handlungsempfehlungen geschehen, wodurch Patienten detaillierter über ihre Krankheit 
und deren Auswirkungen in Kenntnis gesetzt werden (vgl. Kranzer 2008, 76). Im Gegen-
zug verpflichten sich Leistungserbringer regelmäßig an Schulungen teilzunehmen (vgl. 
Kranzer 2008, 72).  
Zu einem erfolgreichen DMP gehört ein funktionierendes Datenmanagement auf der Ba-
sis von Dokumentations- und Informationssystemen. Leistungserbringer müssen über den 
gesamten Behandlungsprozess informiert sein, um eine effiziente und qualitative Versor-
gung zu gewährleisten. Durch zentrale Informationsplattformen können alle relevanten 
Daten zur Verfügung gestellt werden. Dadurch sollen Doppeluntersuchungen und Be-
handlungsfehler ausgeschlossen werden. Ein funktionierendes Datenmanagement er-
leichtert ebenso den Überblick über den Versichertenbestand sowie über zukünftige 
Evaluationen. Dabei werden nicht nur physiologische Daten, sondern auch intangible Pa-
rameter wie Lebensqualität oder Patientenzufriedenheit herangezogen (vgl. Greiner 2004, 
66). 
3.2.4 Case Management 
Im Gegensatz zum DM ist das Case Management (CM) auf komplizierte und kostenträch-
tige Einzelfälle spezialisiert. Der Fokus wird auf Patienten mit hohem Erkrankungsrisiko, 
lebensgefährlichen Verletzungen oder chronischen Erkrankungen gelegt. Typische 
Krankheitsbilder die durch ein CM betreut werden sind AIDS, schwere Verbrennungen 
oder Rückenmarksverletzungen. Das CM weist Ähnlichkeiten zum Hausarztmodell auf. 
Allerdings führt der Case Manager keine medizinische Behandlung durch, sondern koor-
diniert den Versorgungsprozess (vgl. Amelung 2012, 276). 
3.2.5 Hausarztsysteme 
Den Grund für die Einführung von Hausarztsystemen sieht Van den Beek in „der weitge-
henden Therapiefreiheit für Ärzte, der Möglichkeit für Versicherte sofort einen Spezialisten 
aufzusuchen und der gleichzeitigen Sektorentrennung“ (Van den Beek 2011, 121). 
Bei Hausarztsystemen wird der Zugang zu medizinischen Leistungen durch sogenannte 
Primärärzte (Gatekeeper) bestimmt, die darüber entscheiden, welche anderen Leistungs-
erbringer im Behandlungsverlauf hinzugezogen werden. Versicherte müssen zuerst einen 
als Gatekeeper arbeitenden Arzt konsultieren, bevor sie weitere Leistungen in Anspruch 
nehmen können. Dieser entscheidet dann, ob die Leistung von ihm selbst, von einem 
Facharzt oder einem Krankenhaus erbracht werden soll. Damit fungiert er als Wächter für 
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die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (vgl. Rachold 2006, 63). Er steuert seinen 
Patienten durch das Gesundheitswesen und erhält auf diese Weise einen ganzheitlichen 
Überblick über den gesamten Behandlungsablauf (vgl. Eichhorn 1998, 13). Die Rolle des 
Allgemeinmediziners wird inhaltlich aufgewertet. Fraglich ist dabei, ob ein Allgemeinmedi-
ziner über einen aktuellen Wissensstand sämtlicher Fachrichtungen verfügt.  
Eichorn und Schmidt-Rettig sehen den Vorteil von Hausarztsystemen vor allem „in der auf 
die Person des Patienten ganzheitlich abgestimmten Versorgung. Zum anderen kann die 
Versorgung nicht nur nach medizinischen, sondern auch nach Kostengesichtspunkten 
optimiert werden, und zwar durch die Vermeidung von unnötiger Diagnostik und Therapie, 
unnötigen Spezialbehandlungen, vor allem von unnötigen Krankenhausaufenthalten.“ 
(Eichhorn/Schmidt-Rettig 1998, 14)  
Hausarztsysteme stellen eine weitere Form von Selektivverträgen dar. Der im Zuge des 
Wettbewerbsstärkungsgesetzes eingeführte Paragraph 73b im SGB V schreibt sämtlichen 
deutschen Krankenkassen vor, flächendeckend Hausarztverträge anzubieten, welche auf 
einer freiwilligen Teilnahme beruhen (vgl. Hajen 2008, 19).  
3.3 Abrechnungssysteme 
Die Gestaltung von Vergütungssystemen für die Leistungserbringer ist ein wesentliches 
Steuerungsinstrument von MC (vgl. Amelung 2011, 174). 
Ein Vergütungssystem besteht laut Hajen, Paetow und Schuhmacher aus folgenden vier 
Elementen: 
- Funktion des Vergütungssystems  
- Vergütungsformen 
- Vergütungsverfahren 
- Abrechnungsmodus (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 157) 
Ein optimales Abrechnungssystem soll den Anbietern von Gesundheitsleistungen ein leis-
tungsgerechtes Einkommen sichern, zugleich aber hohe Belastungen für Leistungsfinan-
zierer oder Versicherte vermeiden. Zusätzlich sollte es für sämtliche Akteure des 
Gesundheitswesens transparent und anpassungsfähig sein (vgl. 




Bei der Fallpauschale ist der einzelne Fall Bezugsbasis der Vergütung. Krankheiten wer-
den auf der Basis verschiedener Kriterien unterschieden und einzeln vergütet (vgl. Ame-
lung 2011, 189). Dadurch besteht für den Leistungserbringer der Anreiz, möglichst 
effizient zu arbeiten, da der nicht eingesetzte Teil der verbrauchten Ressourcen als Ge-
winn einbehalten werden kann (vgl. Cortekar 2006, 60). 
Ein Problem der Fallpauschalen ist die Zuordnung von Patienten mit Mehrfacherkrankun-
gen. Fallpauschalen verleiten Leistungserbringer dazu, Versicherte bewusst in höher ver-
gütete Fallgruppen einzuordnen. Ferner begünstigen Fallpauschalen Risikoselektionen. 
Kostenintensive Patienten werden abgelehnt. Der ressourcenschonende Umgang spiegelt 
sich in der Auslastung der Kapazitäten wider. Lukrative Fälle werden signifikant häufiger 
behandelt als kostenintensive Fälle (vgl. Amelung 2011, 191). 
Fallpauschalen machen ärztliche Leistungen transparenter und ermöglichen Leistungs-
vergleiche. Das führt zu einem Wettbewerbsnachteil für Ärzte, die ihre Patienten „schlech-
ter“ versorgen (vgl. Rachold 2006, 56). Um dies zu verhindern setzten MCOs Case 
Management und Concurrent Review ein, um eine ordnungsgemäße Abrechnung der 
Fallpauschalen sicherzustellen (vgl. Amelung 2011, 191).  
3.3.2 Kopfpauschale  
Bei Kopfpauschalen besteht der Unterschied zu den Einzelleistungsvergütungen darin, 
dass sich das Honorar nicht auf den Behandlungsfall, sondern auf den einzelnen Patien-
ten bezieht (vgl. Eichhorn/Schmidt-Rettig 1998, 17). Die Höhe der Kopfpauschalen ist von 
Alter, Geschlecht und Morbiditätsrisiko der Versicherten abhängig. Theoretisch können 
alle für die Versorgung eines Patienten medizinisch notwendigen Leistungen berücksich-
tigt werden. In der Regel werden jedoch bestimmte Leistungen aus der Kopfpauschale 
herausgenommen, um das Risiko des Mediziners zu begrenzen (vgl. Amelung 2011, 
181). Der Arzt erhält pro Versichertem einen festgelegten Betrag, den er unabhängig von 
Dauer und Intensität der Behandlung aufwenden muss. Reicht der Betrag nicht aus, muss 
er weitere Behandlungsschritte selbst finanzieren. Nicht verwendete Mittel können als 
Gewinn einbehalten werden. Das Einkommen der Leistungserbringer berechnet sich aus 
der Differenz von Kopfpauschale und Behandlungskosten (vgl. Klas 2000, 145). Eine 
Leistungsausweitung ist für den Leistungserbringer aus ökonomischer Sicht sinnlos (vgl. 
Eichhorn 1998, 17). 
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In diesem System besteht der Anreiz für den Arzt darin, den Patienten medizinisch adä-
quat zu behandeln, damit er schnell gesund wird und keine Folgekosten entstehen. Eine 
angebotsinduzierte Nachfrage kann faktisch ausgeschlossen werden, da der Arzt vor al-
lem an gesunden Patienten verdient. Präventive Maßnahmen, gesundheitsfördernde An-
gebote und eine generell intensivere Auseinandersetzung mit dem Patienten könnten 
positive Folgen der Kopfpauschale sein. Der Arzt wird daran interessiert sein, sich immer 
über die neuesten Methoden zu informieren, mit denen er der Häufigkeit und dem Schwe-
regrad der Erkrankungen seiner Patienten entgegenwirken kann (vgl. Eichhorn 1998, 17). 
Die Kopfpauschale ist außerdem verwaltungsmäßig relativ einfach, fördert die Kontinuität 
der Patientenbehandlung und stärkt das Arzt-Patienten-Verhältnis (vgl. Amelung 2011, 
183). 
MC-Organisationen, welche ihre Leistungserbringer mit Kopfpauschalen vergüten, müs-
sen in besonderer Weise Maßnahmen der Qualitätssicherung ergreifen. Jede zusätzliche 
Aktivität mindert das Einkommen oder den Freizeitnutzen des Leistungserbringers. Somit 
besteht der Anreiz, den Aufwand möglichst gering zu halten. Bei angespannter Haushalts-
lage wird der Leistungserbringer dazu verleitet, medizinische Leistungen zu unterlassen 
(vgl. Cortekar 2006, 59). 
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4 Analyse internationaler Versorgungssysteme  
Die Analyse und Vergleichbarkeit internationaler Gesundheitssysteme wird durch ver-
schiedene Faktoren erschwert.  
Die Effizienz eines Gesundheitssystems müsste eigentlich über das Verhältnis von einge-
setzten Mitteln und dem Behandlungsergebnis gemessen werden. Konzentriert man sich 
dabei nur auf die Ergebnisqualität, gerät man in Gefahr, andere essenzielle Aspekte, wie 
eine gerechte Ressourcenallokation, zu vernachlässigen (vgl. Schölkopf/Pressel 2014, 
218). 
Die Gesundheitssystemforschung beschreibt und analysiert Gesundheitssysteme nach 
den Dimensionen Versorgungsstruktur, Finanzierungsstruktur und Regulierungsstruktur. 
Nach diesen Dimensionen werden drei Typen von Gesundheitssystemen unterschieden: 
staatliche Gesundheitssysteme, Sozialversicherungssysteme und Privatversicherungssys-
teme (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, 40). 
Der Gesundheitsstatus einer Bevölkerung ist nicht nur von der Qualität der medizinischen 
Leistung abhängig, sondern ebenfalls von sozioökonomischen Merkmalen und Umwelt-
einflüssen. Außerdem unterliegen Gesundheitssysteme unterschiedlichen Logiken. Bei-
spielsweise nimmt das Ziel einer gerechten medizinischen Versorgung aller Bürger in 
Deutschland und in Großbritannien einen wesentlich höheren Stellenwert ein als in den 
USA (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 250f). 
Den Versuch eines umfassenden Vergleiches europäischer Gesundheitssysteme unter-
nimmt jährlich das schwedische Beratungsunternehmen „Health Consumer Powerhouse“ 
(HCPH). Dabei werden die internationalen Gesundheitssysteme nach folgenden Kriterien 
bewertet: Patientenrechte und -information, Wartezeit für eine medizinische Behandlung, 
Ergebnisqualität, Reichweite der Leistungen/Versorgungsgerechtigkeit, Prävention und 
Arzneimittel. 
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Abbildung 9: EHCI Total Scores 
Im Rahmen des ersten Kriteriums wird untersucht, ob Patientenrechte gesetzlich veran-
kert sind oder nicht. Die zweite Kategorie setzt sich aus Indikatoren zusammen, die den 
Zugang zur medizinischen Versorgung prüfen. Die Ergebnisqualität wird über Indikatoren 
wie die Kindersterblichkeit oder die Überlebensrate bei Krebserkrankungen abgebildet. 
Die Reichweite der Leistungen erfasst HCP mit dem Anteil der öffentlichen Finanzierung 
an den Gesundheitskosten. In der Kategorie „Prävention“ geht es um Faktoren wie Durch-
impfung und Ernährung. In der Kategorie „Arzneimittel“ wird untersucht, wie zügig Inter-
ventionen in das Versorgungssystem integriert werden. Amtliche Statistiken sowie 
unabhängige Untersuchungen dienen als Quellen für oben dargestellte Kriterien (vgl. 
Schölkopf/Pressel 2014, 222).  
Im Ranking des HCP setzten sich die Niederlande auf Platz 1 vor der Schweiz durch (vgl. 
Abbildung 8). Deutschland findet sich auf dem 9. Platz wieder. Das deutsche Gesund-
heitswesen schneidet insbesondere bei den Kriterien Arzneimitteldistribution und Warte-
zeit vergleichsweise gut ab.  
Um die Gesundheitsausgaben verschiedener Staaten miteinander zu vergleichen, müs-
sen entsprechende Ausgaben ins Verhältnis zur Größe des jeweiligen Landes gesetzt 
werden, und damit entweder in Relation zum BIP oder zur Bevölkerungszahl.  
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Abbildung 10: Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 
Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP ist in den USA am höchsten. Berücksichtigt 
man allerdings einzelne Versorgungsbereiche, fällt auf, dass das US-amerikanische Ge-
sundheitssystem einige Ineffizienzen vorzuweisen hat (vgl. commonwealthfund).  
Der Grund dürfte darin bestehen, dass die Zuordnung medizinischer Ressourcen nach 
finanziellen Gesichtspunkten erfolgt. Konkret bedeutet dies, dass den Schwerkranken und 
stark Behandlungsbedürftigen signifikant weniger Ressourcen zugeordnet werden, als für 
eine erfolgreiche Behandlung notwendig wäre, während für die Behandlung der nur leicht 
Erkrankten signifikant mehr Ressourcen aufgewendet werden, als für einen erfolgreichen 
Heilungsprozess eigentlich notwendig wäre (vgl. Fröhlich 2013, 212). 
Abbildung 10 belegt ebenfalls, dass der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP in 
Deutschland weder außergewöhnlich gestiegen noch erheblich höher als in anderen In-
dustrienationen ist. Mit 11,2 % bewegt sich der Anteil knapp über dem OECD-
Durchschnitt. Die Gesundheitsausgaben sind in Staaten mit Sozialversicherungssystemen 
tendenziell etwas höher, als in Staaten mit öffentlichem Gesundheitsdienst, beispielswei-
se dem Vereinten Königreich (vgl. Abb. 10). 
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Eine andere Reihung der betrachteten Länder ergibt sich, wenn nur die Gesundheitsaus-
gaben betrachtet werden, die von den öffentlichen Haushalten stammen. Deutschland 
liegt auf Platz 4. Die USA sind eines der wenigen Länder, in denen die Gesundheitsaus-
gaben zu einem größeren Teil aus dem privaten Sektor finanziert werden (vgl. Abb. 11). 
 
Abbildung 11: Öffentliche Gesundheitsausgaben / Private Gesundheitsausgaben 
4.1 Managed-Care-Instrumente 
Für Amelung gehört „eine Erhöhung der Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versor-
gung zu den wichtigsten Zielen der MCI. Nicht zu den erklärten Zielen gehört das sozial-
politische Ziel einer gerechten Versorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsleistungen. 
Dieses Ziel kann nur durch eine staatliche Intervention erfolgen“ (Amelung 2012, 347).  
Der Einfluss von MC auf die Kosten der Versorgung ist nicht leicht zu messen. Nur weni-
ge Studien verglichen die gesamten Kosten der MCO mit denen der traditionellen Versi-
cherungen. Hohe medizinische Komplexität, eine fragmentierte Datengrundlage sowie 
eine Vermischung der MCI, erschweren eine Evaluation (vgl. BQS). 
4.1.1 Schweiz  
Im Schweizer Gesundheitssystem ist das MC-Instrument Integrierte Versorgung weitläufig 
verbreitet. Die Schweiz weist eine hohe Anzahl an Ärztenetzen auf. Über 2 Millionen 
Schweizer ließen sich im Jahre 2015 in einem der 72 Praxis- und Ärztenetze betreuen 
(vgl. Abb.12).  
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Abbildung 12: Anteil Versicherte in Modellen mit Ärztenetzen  
Fast alle Ärztenetze haben eines oder mehrere Elemente netzweiter Qualitätsarbeit im-
plementiert. Schwerpunkt sind Qualitätszirkel, die 96 % der Netze verbindlich durchführen. 
Mehr als die Hälfte der Netze weist die Qualitätsarbeit durch einen regelmäßigen Bericht 
für externe Stakeholder und/oder durch einen Qualitätsbericht aus. Eine im Jahre 2010 
durchgeführte Studie ging der Frage nach, inwieweit Ärztenetze einen Katalog von 43 
selbst gesetzten Indikatoren für Versorgungsqualität erfüllen. Dabei zeigte sich, dass die 
19 teilnehmenden Ärztenetze durchschnittlich 69 % der 43 Qualitätsindikatoren erfüllten 
(vgl. Berchtold 2011, 96).  
Ein zentrales Steuerungselement in Schweizer Ärztenetzen ist das Gatekeeping. 
Berchtold verweist auf eine im Jahre 2006 durchgeführte HAMA-Studie zum Hausarztmo-
dell der Region Aarau, in der eine risikokorrigierte Kostenersparnis von 7–20 % ermittelt 
werden konnte (vgl. Berchtold 2009, 77). 
Auch das Case Management spielt in der Integrierten Versorgung in der Schweiz eine 
bedeutende Rolle. Seit 2008 kümmern sich externe Fallmanager um jene Mitarbeiter des 
Kantons Zürich, die aus gesundheitlichen Gründen längere Zeit nicht arbeiten können. 
Eine im Jahre 2011 vorgelegte Studie belegt, dass die Kosten für Langzeitabsenzen ge-
genüber den Jahren vor der Einführung des Case Managements von 28,4 Millionen 
Schweizer Franken auf 25,8 Millionen Franken gesunken waren (vgl. Kanton Zürich 
Staatskanzlei).  
4.1.2 Niederlande 
In den Niederlanden, welche im HCP-Ranking am besten bewertet wurden, wurde am 1. 
Januar 2006 die Trennung zwischen GKV und PKV abgeschafft. Die Rahmenbedingun-
gen des niederländischen Gesundheitssystems sind nun wesentlich marktwirtschaftlicher 
ausgerichtet. Die Reform zielt darauf ab, die Effizienz und die Qualität im Gesundheitswe-
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sen zu erhöhen, indem das System unter Wettbewerbsdruck gesetzt wird (vgl. 
Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 275). Das neue System besteht somit aus einer privat-
rechtlichen Kassenart, die den Versicherten eine Basisversicherung sowie eine individuel-
le Risikoversicherung anbietet (vgl. van Rooij 2009, 100). Allerdings sind risikoäquivalente 
Kopfprämien für individuell Versicherte vom Gesetzgeber verboten (vgl. 
Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 276). 
Das „Allgemeine Gesetz über besondere Krankheitskosten“ (AWBZ) legt die Regelversor-
gung für die Krankheitskostenrisiken fest, für welche eine individuelle Versicherung nicht 
möglich ist (vgl. van Rooij 2009, 110). Das „Kollegium für Krankenversicherungen“ stellt 
die Rahmenbedingungen (Versorgungsmanagement, Finanzierung, Fondsmanagement, 
Umsetzung) der Gesundheitsversorgung sicher (vgl. Van Rooij 2009, 111).  
Der Zugang zum Gesundheitssystem ist für alle Bürger gesichert, da die Krankenversi-
cherungen einem Kontrahierungszwang unterworfen sind (vgl. Dekker 2009, 137). Um 
Risikoselektion vorzubeugen, wurde ein Risikostrukturausgleich eingeführt, der ein 
Gleichgewicht zwischen Solidarität und Wettbewerb sicherstellt. Die MC-Instrumente Se-
lektives Kontrahieren und Gatekeeping gehören zur Normalversorgung. Jeder Versicherte 
muss zuerst einen Hausarzt aufsuchen, welcher weitere Maßnahmen in die Wege leitet.  
(vgl. Zweifel 2007, 35). Außerdem hat der niederländische Gesetzgeber einen Wettbe-
werb um chronisch Kranke initiiert. Die Kompensationszahlungen im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleichs schaffen Anreize, DMP zu entwickeln (vgl. Zweifel 2007, 35). 
Die Versicherten haben das Recht, die gewinnorientierten Krankenkassen jährlich zu 
wechseln. Dies ist ein wichtiger Motivationsschub für die Qualität der Dienstleistung und 
die Effizienz des Einkaufs (vgl. Van Rooij 2009, 104). Um die Einhaltung der gesundheits-
politischen Ziele „niedrige Kosten“ und „hohe Qualität“ zu ermöglichen, ist es den Kassen 
gestattet, Selektivverträge mit den Leistungserbringern abzuschließen (vgl. Van Rooij 
2009, 103). Der Staat hält sich – bis auf die Kontrolle einzelner Qualitätsstandards – aus 
dem Gesundheitswesen weitgehend heraus und fungiert als Verwalter. In der Folge der 
Reform hat sich eine Verlagerung der Verantwortung auf den Markt vollzogen (vgl. Dekker 
2009, 136). Die Krankenversicherungen können nun gezielter auf die individuellen Be-
dürfnisse ihrer Versicherten eingehen und sich mittels Selektivverträgen Leistungserbrin-
gern zuwenden, die auf der Grundlage von Qualität, Preis und Versorgung das beste 
Angebot machen. Die Leistungserbringer sind dadurch zu einer patientenorientierten Ar-
beitsweise gezwungen und erhalten mehr Möglichkeiten, sich voneinander zu unterschei-
den (vgl. Van Rooij 2009, 104).  
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Zweifel sieht darin einen qualitätsfördernden Wettbewerb: „Die Versicherer haben den 
Anreiz besonders effizient arbeitende Hausärzte unter Vertrag zu nehmen, weil sie ge-
winnorientierte Unternehmen sind. Da die Bürger ihre Krankenversicherung jährlich wech-
seln können, dürfte es nicht nur zu einem kostenreduzierenden, sondern auch zu einem 
qualitätsfördernden Wettbewerb kommen.“ (Zweifel 2007, 37) 
4.1.3 USA 
Die Vereinigten Staaten von Amerika waren bis zur Gesundheitsreform 2010 das einzige 
Industrieland der Welt, in dem es keine universelle gesetzliche Krankenversicherung gab. 
Dennoch ist das Gesundheitssystem weitgehend marktwirtschaftlich ausgerichtet. Kran-
kenversicherungen werden überwiegend als freiwillige Sozialleistung der Arbeitgeber an-
geboten (vgl. Winkelhake 2011, 1). Der Krankenversicherungsmarkt in den USA teilt sich 
in drei Segmente auf: die kommerziellen, die staatlichen und die gemeinnützigen Kran-
kenversicherungen. Die staatlichen Hilfsprogramme „MediCare“ und „MedicAid“ stellen für 
Bedürftige eine Grundversorgung her, die im Vergleich zu Deutschland oder den Nieder-
landen auf niedrigem Niveau liegt (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 263).  
MC hat in den USA eine lange Geschichte. Bereits im Jahre 1849 wurden die ersten Ver-
träge zwischen Arbeitgebern und Ärzten geschlossen, in denen sich die Leistungserbrin-
ger verpflichteten, eine bestimmte Anzahl Personen gegen einen festgelegten Betrag zu 
behandeln. Seit den 1980er Jahren hat sich in den USA die Versicherung und Leistungs-
erbringung aus einer Hand (vertikale Integration) durchgesetzt. Die meisten US-
Amerikaner sind über ihren Arbeitgeber krankenversichert. Dabei handelt der Arbeitgeber 
stellvertretend für seinen Arbeitnehmer Versorgungsverträge aus. Vertragspartner sind 
„Health Maintenance Organizations“ (HMO), welche die Versicherungsfunktion und die 
Leistungserstellung komplett aus einem System anbieten (vgl. Zweifel 2007, 72). Die Ver-
sicherungsprämien werden auf der Basis von Gruppenverträgen gezahlt. Das Krankheits-
risiko der gesamten Belegschaft wird nach Altersstruktur und Morbidität bewertet, und 
dementsprechend wird eine Prämie kalkuliert (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 
264). 
Die ausgehandelten Versorgungsverträge basieren fast ausschließlich auf MC-
Instrumenten (vgl. Zweifel 2007, 72). Die Leistungskataloge unterscheiden sich je nach 
Krankenversicherungsunternehmen enorm (vgl. Zweifel 2007, 73). Kleinere Unternehmen 
bieten oftmals keinen Krankenversicherungsschutz an bzw. erfüllen nur die staatlich vor-
gegebenen Mindestanforderungen. Arbeitnehmer, welche ihren Arbeitsplatz verlieren, 
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stehen bei Krankheit unter einem enormen finanziellen Druck, da ihre Krankenversiche-
rung an den Arbeitgeber gebunden ist. 
Die Wahlmöglichkeiten sowie der Zugang zu medizinischen Leistungen unterscheiden 
sich je nach Vertragsart. HMOs praktizieren in der Regel Gatekeeping. Oftmals sind Ver-
sicherte verpflichtet, den vorgegebenen Hausarzt aufzusuchen. Andernfalls drohen Sank-
tionen bzw. höhere Selbstbeteiligungen (vgl. Zweifel 2007, 73). Kosten werden vor allem 
dadurch gespart, dass mögliche stationäre Behandlungsaufenthalte detailliert geprüft 
werden und der Leistungserbringer zur Verordnung besonders teurer Therapien eine 
Zweitmeinung einholen muss (vgl. Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 265).  
Leistungserbringer sind entweder Angestellte oder Miteigentümer einer HMO oder ver-
traglich an diese gebunden. Sie werden über Festgehalt oder Kopfpauschale sowie über 
eine leistungsorientierte Prämie vergütet. Dadurch verfügen HMOs über eine Anreizstruk-
tur, die eine effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung ermöglichen soll (vgl. 
Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 265). Als Qualitätssicherungsinstrument und damit 
wichtigste Bewertungsorganisation von HMOs fungiert das „National Committee for Quali-
ty Assurance“ (NCQA). Die Versicherungsunternehmen liefern dem NCQA Daten, mit 
denen rund 60 Indikatoren zur Qualität der medizinischen Versorgung, zur Patientenzu-
friedenheit, zum Zugang zu Leistungen und zu deren Inanspruchnahme, zur Mitglie-
derentwicklung sowie zur finanziellen Lage bewertet werden. Die Bewertungsergebnisse 
stehen sowohl den Arbeitnehmern als auch den Arbeitgebern zur Verfügung (vgl. Zweifel 
2007, 72).  
Die enge Kopplung des Arbeitgebers an den Krankenversicherer wird in der Literatur als 
Problem angesehen (vgl. Zweifel 2007, 4). Das Fehlen der freien Arztwahl und die Be-
fürchtung einer eingeschränkten Therapiefreiheit der Ärzte sind aus Sicht der Patienten 
die wesentlichen Nachteile der HMOs (vgl. Winkelhake 2011, 4). Auch gilt es zu berück-
sichtigen, dass die Versicherten nicht unbedingt vollstes Vertrauen in ein System entwi-
ckeln können, in dem die Interessen der Leistungserbringer und -finanzierer identisch sind 
(vgl. Amelung 2011, 10). 
4.1.4 Deutschland 
Die Reformen in Deutschland ähneln hinsichtlich der Methodik und Zielsetzung dem nie-
derländischen Ansatz. Allerdings hat die niederländische Regierung den Krankenversi-
cherungen mehr Freiheit beim Abschluss von Selektivverträgen gewährt (vgl. 
Hajen/Paetow/Schuhmacher 2011, 275).  
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Seit dem Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende des Jahres 2008 gibt es keine detail-
lierten Daten über das Vertragsgeschehen in der Integrierten Versorgung nach § 140 
SGB V. Vor diesem Hintergrund hat sich der „Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen“ (SVR) dazu entschlossen, eigene Erhebungen zur 
Thematik IV zu machen (vgl. SVR). Als Indikator für die Entwicklung der IV wird den Ver-
tragszahlen eine große Bedeutung zugemessen (vgl. SVR). Die Vertragszahlen stagnie-
ren seit 2008 weitgehend. Als Begründung für Vertragsbeendigungen geben 
Krankenkassen Kostenprobleme, zu lange Amortisationszeiten und eine geringe Patien-
tenpartizipation an. Dies bestätigt in gewisser Weise die Annahme, dass die Krankenkas-
sen zu hohe Ausgaben für eine Implementierung eines IV tätigen müssen. Vertreter der 
Krankenkassen beurteilen die Vertragsprüfungen durch das „Bundesversicherungsamt“ 
(BVA) kritisch und warnen vor einer innovationshemmenden Bürokratisierung (vgl. 
Gerst/Rieser 2014, 157f).  
Des Weiteren sind IV-Verträge dem Grundsatz der Beitragsstabilität unterworfen. Die 
„Deutsche Gesellschaft für Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen e.V.“ (DGIV) 
fordert in einem im Jahre 2014 erschienenen Positionspapier: „Die im Gesetz für Selektiv-
versorgungsformen fixierte Bindung an den Grundsatz der Beitragsstabilität ist vom Ge-
setzgeber auch für die Integrierte Versorgung gem. §§140a ff. SGB V wieder 
aufzuheben.“ (DGIV) 
Patienten stehen der IV noch skeptisch gegenüber; aufgrund der daraus resultierenden 
langen Amortisationszeit werden IV-Verträge vorzeitig beendet. Bei der Teilnehmeranzahl 
ergibt sich ein anderes Bild. Sie ist um ungefähr 16 % gestiegen. Eine mögliche Erklärung 
könnte ein nicht einheitliches Niveau bei den Versorgungssystemen sein. Wenn die An-
zahl der IV-Verträge in Summe stagniert oder rückläufig ist, die Teilnehmerzahl aber an-
steigt, zeigt dies, dass die Versicherten sich auf wenige Versorgungssysteme aufteilen, 
welche sich durch eine entsprechende Patientenorientierung auszeichnen (vgl. SVR/111). 
Ein erfolgreiches integriertes Versorgungssystem wurde von der AOK initiiert und startete 
am 1. Oktober 2010 in Niedersachen. 
Die Krankheit Schizophrenie ist nach ICD-Code definiert als „im Allgemeinen durch grund-
legende und charakteristische Störungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadä-
quate oder verflachte Affekte gekennzeichnet“ (ICD-Code). Nach aktuellem Kenntnisstand 
werden in Deutschland lediglich rund 50 % der an Schizophrenie erkrankten Patienten 
adäquat behandelt. Die unzureichende Vernetzung  von Sektoren erschwert einen rei-
bungslosen Therapieverlauf. Aus diesem Grund hat die AOK Niedersachsen einen Ver-
sorgungsvertrag mit der Managementgesellschaft „Institut für Innovation und Integration 
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im Gesundheitswesen“ (I3G) geschlossen, welche die Budgetverantwortung übernimmt 
und die Versorgungsqualität sichert. Die „Care4S“ wurde von der „I3G“ beauftragt, ein 
flächendeckendes Netzwerk von Leistungserbringern im psychiatrischen Bereich aufzu-
bauen (vgl. Abbildung 13). Diese stehen mit der „Care4S“ in direktem Vertragsverhältnis 
(vgl. Suwelack/Richter/Walle/Preugschat 2011, 176). 
 
Abbildung 13: Integrierte Versorgung Schizophrenie 
Die Versorgung der eingeschriebenen Patienten wird im Sinne eines Case Managements 
von nervenärztlich geführten Leitstellen koordiniert, die eng mit Mitarbeitern der ambulan-
ten psychiatrischen Pflege kooperieren. Die Therapieentscheidung in der Integrierten Ver-
sorgung hat alleine der behandelnde Arzt. Zahlreiche Studien verzeichnen positive Effekte 
des CM auf Behandlungsabbrüche, Compliance, stationäre Behandlungszeiten und die 
Patientenzufriedenheit. Erste Studien in Deutschland belegen weniger Therapieabbrüche, 
eine deutliche Reduktion der Psychopathologie, der Krankheitsschwere, der Wiederauf-
nahmerate und der Krankenhausrate. Eine weitere aktuelle Studie zeigte eine um 23 % 
niedrigere Wiederaufnahmerate und ebenfalls tendenziell weniger Krankenhaustage (vgl. 
Suwelack/Richter/Walle/Preugschat 2011, 177). 
Kern des patientenorientierten Ansatzes bilden Behandlungsmodule, die zusammen den 
Behandlungspfad für Schizophrenie ergeben. Alle Behandlungsformen entsprechen aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, wie sie die WHO oder die DGPPN vertreten. Die 
Versorgung wird vorrangig durch ein Behandlungsteam, welches 24 Stunden am Tag zu 
erreichen ist, ambulant gestaltet. Dem Patienten wird eine psychiatrische Pflegekraft zu-
gewiesen, welche in Absprache mit dem Facharzt als Lotse durch den gesamten Thera-
pieverlauf fungiert. Vorrangiges Ziel ist eine bestmögliche Teilhabe am sozialen Leben; 
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stationäre Aufenthalte sollen vermieden werden (vgl. Suwelack/Richter/Walle/Preugschat 
2011, 175). 
Die AOK Niedersachsen bewertet das integrierte Versorgungssystem Schizophrenie in 
einer im Jahre 2014 erschienenen Pressemitteilung positiv und verweist auf mehr Konti-
nuität in der Behandlung und weniger belastende Krankenhaustage. 
„Von den 713 Patienten, die Ende 2012 in der IVS eingeschrieben waren, wurden insge-
samt 13,3% stationär behandelt. Bezogen auf alle in die IVS eingeschriebenen Patienten 
betrug die stationäre Aufenthaltsdauer im Mittel 5,6 Tage. Im Vergleich dazu lag die ku-
mulative stationäre Verweildauer aller an Schizophrenie erkrankten Versicherten der AOK 
Niedersachsen 2011 bei 11 Tagen.“ (AOK Pressemitteilung) 
Eine im Juli 2013 durchgeführte Pre-Post-Analyse bestätigt die positive Entwicklung und 
„zeigt einen Rückgang der Krankenhaustage um 44%. Des Weiteren lässt sich eine ver-
besserte Kontinuität der ambulanten Behandlung im Anschluss an einen Klinikaufenthalt 
nachweisen.“ (AOK Pressemitteilung)  
In Deutschland werden vor allem chronische Erkrankungen wie Asthma, Diabetes und 
Rheuma für DMP ausgewählt, da diese sogenannten „Volkskrankheiten“ vergleichsweise 
hohe Kosten verursachen und im Behandlungsprozess ein hohes Maß an Koordination 
zwischen den Leistungserbringern erfordern (vgl. Cortekar 2006, 77). Derzeit existieren 
insgesamt 9917 Programmzulassungen mit über 6,5 Millionen eingeschriebenen Versi-
cherten (BVA).  
Evidenzbasierte Leitlinien sind das prägendste Element des DM. Eine Effizienzsteigerung 
hängt stark von der Qualität der Guidelines und der Umsetzungsbereitschaft der beteilig-
ten Akteure ab. Expertenbefragungen und qualitative Studien belegen, dass medizinische 
Leitlinien die Behandlungsergebnisse verbessern sowie durch Effizienzsteigerungen Ein-
sparnisse erzielen (vgl. Trageser/Vettori/Fliedner/Iten 2014, 7). In der Praxis hat sich ge-
zeigt, dass die Umsetzung dieser Guidelines oftmals ungenügend ist. Fortbildungen und 
Publikationen sind als Implementierungsmaßnahmen nicht ausreichend. Damit Leitlinien 
in Zukunft besser beachtet werden, ist es von Bedeutung, begleitende Implementie-
rungsmaßnahmen zu installieren (vgl. Berchtold 2006, 24).  
Ein weiteres Merkmal des DM ist die Stärkung der Patientenautonomie. Gibson (2003) 
und Robinson (2001) konnten in Studien nachweisen, dass Handlungsempfehlungen, 
Patientenmanagement sowie Erinnerungssysteme Behandlungsresultate und Kosten po-
sitiv verbessern und beeinflussen können (vgl. Berchtold 2006, 27). 
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Kritiker monieren die durch Leitlinien beschränkte Therapiefreiheit und befürchten eine 
Verzögerung des medizinischen Fortschrittes, eine Störung des Arzt-Patienten Verhält-
nisses, sowie eine Einschränkung der Versorgungsqualität im Einzelnen (vgl. Trage-
ser/Vettori/Fliedner/Iten 2014, 7).    
Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt eine Studie, welche vom „Wissenschaftlichen Institut 
der Techniker Krankenkasse für Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen“ durchge-
führt wurde. In einem Zeitraum von drei Jahren wurde das DMP Diabetes mellitus Typ 2 
untersucht. Dort heißt es: „Hinsichtlich der Inzidenz relevanter Komorbiditäten zeigten sich 
keine deutlichen Unterschiede zwischen den DMP-Teilnehmern und der Kontrollgruppe. 
Die Zahl der Notfalleinweisungen und die Kosten für stationäre Aufenthalte waren bei den 
DMP-Teilnehmern etwas niedriger. Die DMP-Teilnehmer haben in allen untersuchten 
Quartalen mehr Arzneimittelverordnungen eingelöst, häufiger niedergelassene Ärzte kon-
taktiert und mehr Leistungen nach Einheitlichem Bewertungsmaßstab (EBM) in Anspruch 
genommen.“ (Versorgungsforschung). Allerdings werden einzelne Elemente wie bei-
spielsweise die direkte Ansprache der TK an ihre Versicherten als hilfreich hervorgehoben 
(vgl. Lindner/Ahrens/Köppel/Heilmann/Verheyen 2011, 161).  
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5 Erfolgsfaktoren und Handlungsempfehlungen 
Die Verbesserung der medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten ist eine 
der wesentlichen Aufgaben der Gesundheitspolitik. Die durch den medizinisch-
technischen Fortschritt entstandene Spezialisierung der Patientenbehandlung fördert und 
fordert eine sektorenübergreifende Versorgung. Hinzu kommen die gestiegenen Erwar-
tungen an die Behandlung sogenannter Volkskrankheiten (vgl. Dalhoff 2009, 43).  
Die deutsche Gesundheitspolitik steht vor dem Dilemma, dass sie einerseits unter dem 
wirtschaftlichen Druck steht, die Beitragssätze stabil zu halten, andererseits Leistungsbe-
grenzungen sowie hohe Selbstbeteiligungsraten den von Bismarck geschaffenen Sozial-
staat untergraben. Das Gesundheitswesen muss somit immer an Hand von zwei 
Dimensionen betrachtet werden: als Wachstumsmotor mit dem Ziel der Ausweitung bei  
gleichzeitiger Ausgabenbegrenzung (vgl. Amelung 2009, 57).  Dadurch gewinnen Mög-
lichkeiten der Effizienzsteigerung an Bedeutung. Neue Versorgungssysteme sowie die 
Implementierung einzelner MC-Instrumente versprechen effizientere Behandlungsmög-
lichkeiten bei mindestens gleichbleibender Qualität. Bei der Bewertung von MC gilt es zu 
beachten, dass der Einfluss von MC-Instrumenten auf die Kosten der Versorgung nicht 
einfach zu messen ist. Untersucht werden häufig nur Teilaspekte, da ansonsten die Kom-
plexität nicht mehr zu bewerkstelligen wäre (vgl. Amelung 2009, 22). Selten werden MC-
Instrumente isoliert eingesetzt. Sie können in verschiedenen Kombinationsmöglichkeiten 
in unterschiedlichen Organisationsstrukturen auftreten. Eine Bewertung kann ausschließ-
lich auf der Grundlage der einzelnen Organisationsformen und der jeweils eingesetzten 
Instrumente erfolgen (vgl. Amelung 2012, 1).  
In der Schweiz belegen steigende Teilnehmerzahlen das Interesse der Bürger an Inte-
grierten Versorgungssystemen. Das Gesundheitswesen ist dort wesentlich transparenter. 
Patienten können sich in Qualitätsberichten ausführlich über die jeweiligen Versorgungs-
systeme informieren. In Deutschland ist es den Krankenkassen als Einkäufer von Ge-
sundheitsleistungen oder auch Patienten kaum möglich, qualifizierte Entscheidungen zu 
treffen.   
Seit der Gesundheitsreform 2006 ist das Gesundheitssystem in den Niederlanden deutlich 
wettbewerbsorientierter als vorher. Alle Krankenversicherungen unterliegen einem Kon-
trahierungszwang. Somit ist eine Grundversorgung für alle Bürger gesichert. Die Möglich-
keit der Versicherten ihre Krankenversicherung jährlich zu wechseln zwingt die 
Krankenversicherungen ihre Angebote an die Bedürfnisse ihrer Versicherten auszurich-
ten. 
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In Deutschland konnten sich neue Versorgungssysteme bis jetzt noch nicht durchsetzen. 
Die Analyse der unterschiedlichen Zielsetzungen und Strategien der Beteiligten hat ge-
zeigt, dass die verschiedenen Akteure der deutschen Gesundheitswirtschaft nur in einem 
geringen Umfang gemeinsame Ziele verfolgen. So ist unklar, ob Rahmenbedingungen 
geschaffen werden, welche es potenziellen Investoren ermöglichen, in neue Versor-
gungsstrukturen konzeptionell und finanziell zu investieren, oder ob neue Versorgungs-
systeme nur parallel zur bestehenden Regelversorgung additiv hinzugefügt werden (vgl. 
Amelung 2006, 43). Außerdem ist der über Selektivverträge geschaffene Wettbewerb im 
Gesundheitswesen vom Staat künstlich initiiert und nicht wie in den USA komplett deregu-
liert. Neue Versorgungssysteme unterliegen eigenen Logiken. Die zunehmende Domi-
nanz der Leistungsfinanzierer auf den Leistungsumfang und die Qualität der 
medizinischen Versorgung in MC-Modellen schreckt Patienten teilweise ab und ist nicht in 
vollem Umfang mit den sozialstaatlichen Prinzipien der Bundesrepublik Deutschland in 
Einklang zu bringen.  
Krankenkassen kritisieren die oftmals hohen Anforderungen seitens des Bundesversiche-
rungsamtes an neue Versorgungsformen. Diese müssen sich oftmals bereits nach relativ 
kurzer Zeit selbst tragen. Dies steht wiederum in Spannung zu der oftmals recht langen 
Amortisationszeit. Patienten stehen neuen Versorgungsformen zu Beginn recht kritisch 
gegenüber. Sie fürchten eine Einschränkung der Patientenautonomie. Allerdings können 
sich neue Versorgungssysteme nur durchsetzen, wenn sie von den Patienten durch eine 
hohe Teilnehmerzahl gewürdigt werden (vgl. Amelung 2006, 43).   
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Das integrierte Versorgungssystem Schizophrenie der AOK Niedersachsen konnte bereits 
erste positive Veränderungen herbeiführen und wird weiter ausgebaut. Auch zeigt sich, 
dass Versicherte neuen Versorgungssystemen und MC-Instrumenten nicht grundsätzlich 
kritisch gegenüberstehen (SVR). Die Partizipationsbereitschaft hat sich in den letzten Jah-
ren positiv entwickelt. Daraus ergeben sich folgende Handlungsempfehlungen: 
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Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen 
 Erhöhung des Handlungsdrucks   
 Innovationsfördernde Rahmenbedingungen  
 Regelmäßige Kontrolle aller Versorgungssysteme  
 Förderung qualitätsorientierter Versorgungssysteme  
 
Neue Versorgungssysteme  
 Einheitliche Zielsetzung aller Beteiligten  
 Ausreichende Anreizkompatibilität für alle Teilnehmer 
 Patientenorientierte Arbeitsweise  
 Publikation und Umsetzung sämtlicher Qualitätsindikatoren 
 Vollständige Transparenz 
 
Um die zweifellos immer noch hohe Qualität des deutschen Gesundheitswesens auf-
rechtzuerhalten oder zu verbessern, ist es ebenfalls von Bedeutung, einen Mittelweg zwi-
schen ökonomischem Handeln und medizinischer Sorgfalt zu finden. Investitionen im 
Gesundheitsmarkt sollten sowohl der Industrie, als auch den Bürgern und dem Sozialstaat 
zugutekommen. Dabei ist zwischen der Gesundheitswirtschaft, welche mit Innovationen 
die Lebensqualität der Menschheit verbessern kann und der Ausrichtung sämtlicher Pro-
zesse im Gesundheitswesen nach ökonomischen Gesichtspunkten zu unterscheiden. 
Wirtschaftlich sinnvolles Handeln ist in einem auf konstantem Wachstum ausgerichteten 
Wirtschaftssystem eine Gesetzmäßigkeit, vor der sich auch das Gesundheitswesen nicht 
verschließen darf. Allerdings sollte es nicht wie im DRG-System zu einem Sachzwang 
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